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”Tankene mine var de sykeste, jævligste, idiotiske, 
ekleste, mest skrekkinngytende tanker noen kunne 
forestille seg. De var uforklarlige, hang overhodet ikke 
sammen. En del av meg syntes jeg hadde vunnet nok en 
seier og at jeg nok en gang hadde lykkes å balansere 
mellom liv og død. En annen del av meg skrek i redsel 
og panikk, for den delen visst at dette kom til å skje 
igjen. Den delen visste at Sofia ikke var udødelig”  
       (Åkerman 2005: omslaget) 
 
 
 
”Selvskadingen får meg til å overleve, til å orke litt til av 
livet.”  
   
(Bruker ved støttesenteret 
mot incest i Oslo)   
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1.0 Innledning  
Selvskading ble oppfattet som et sjeldent fenomen for bare noen år siden (Øverland 2006).   
Å skade seg selv ved risping eller andre måter ble stort sett bare observert hos personer med 
psykiske lidelser eller psykisk utviklingshemming. Dette bildet ser litt annerledes ut i dag. 
Selvskading forekommer også i dag hos personer som ikke har psykiske lidelser eller som 
ikke har fått sin psykiske lidelse diagnostisert (ibid).  Selvskadende atferd blir i dag, årtier 
etter det for første gang ble omtalt som et problem, fortsatt betraktet som et alvorlig og 
stigende problem. Det er derfor tydelig at fenomenet er utfordrende, komplekst og fortsatt i 
behov av nye perspektiver og innspill (Moe og Ribe 2007).  
Skam er en grunnleggende følelse hos personer som skader seg, og følelsesmessig er de 
preget av sinne, fortvilelse, håpløshet og angst (Arnold og Magill 2005).  Svært mange som 
selvskader, skjuler dette for sine nære relasjoner, og opplever ofte selvskadingen som en 
hemmelig last, som bare de har - og som de både skammer seg over og er avhengige av. Vi 
vet ikke hvor mange som selvskader – blant annet fordi det til dags dato ikke har vært gjort 
noen systematisk undersøkelse blant befolkningen i alminnelighet. Det er gjort overslag som 
tyder på at minst 1 pr. 600 skader seg så alvorlig at behandling på sykehus er nødvendig.  
Trolig er det mange som skader seg på en slik måte at skaden ikke trengs å behandles av 
fastlege eller at det er nødvendig med en evt. sykehusinnleggelse. Fenomenet er tabu og 
skambelagt – og derfor er det trolig store mørketall. Andre årsaker kan trolig være at klienten 
selv ikke opplever sin selvskading som et problem og at det av den grunn ikke blir oppdaget 
av hjelpeapparatet eller andre personer rundt klienten (ibid).   ”Selvskading – det er noe helt 
spesielt som jeg gjør for min egen del, det er mitt, min egen hemmelighet. Som en venn, bare 
for meg” (Arnold og Magill 2005: 21). 
 
Jeg vil i første delen av denne oppgaven presentere oppgavens problemstilling med dens 
avgrensing. Deretter vil jeg i kapittel tre beskrive metoden jeg har valgt i utarbeidelsen av 
oppgaven.  Videre i kapittel fire vil jeg redegjøre for selvskadende atferd og ulike årsaker til 
at noen velger å skade seg selv – ved å betrakte og utforske virkningene og implikasjonene av 
å forstå selvskading. I kapittel fem vil jeg beskrive sosionomens rolle i behandlingsprosessen 
– samt beskrive hvilke egenskaper og kunnskaper en sosionom bør inneha i en slik posisjon.  
Videre vil jeg i kapittel seks beskrive to mulige terapeutiske tilnærmingsmetoder for å hjelpe 
personer med selvskadende atferd; dialektisk atferdsterapi og endringsfokusert rådgivning, 
samt beskrive hvilke utfordringer og dilemmaer en hjelper kan møte i en slik prosess.  I 
kapittel syv vil jeg drøfte disse tilnærmingsmåtene opp mot teori og problemstilling ved å se 
 4 
på hvordan sosialt arbeid kan hjelpe disse klientene.  Jeg vil i oppgaven bruke begrepene 
sosialarbeideren, hjelperen, rådgiveren, terapeuten og behandleren om hverandre.  
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2.0 Problemstilling 
Jeg opplever relativt ofte i min nåværende stilling som miljøarbeider å komme i kontakt med 
klienter som lider av sin selvskadende atferd – og opplever også at det er stor uvitenhet blant 
mange profesjoner om forståelse og behandling av selvdestruktiv atferd. Fordi denne atferden 
er et stigende problem blant mange klientgrupper – vil jeg anta at mange av oss fremtidige 
sosionomer før - eller siden vil bli berørt av problemstillingen. Dette er en vesentlig grunn til 
at jeg tenker at vi bør tilegne oss fagkunnskap og dermed øke vår forståelse for fenomenet, 
nettopp for å stå bedre rustet til å tilnærme oss disse klientene på en profesjonell måte. Jeg 
ønsker derfor å tilegne meg mere kunnskaper for å øke forståelsen for selvskadende atferd – 
og videre ønsker jeg å utforske sosialt arbeid knyttet opp mot to mulige terapeutiske 
tilnærmingsmetoder for å hjelpe klienter med denne lidelsen. I stillingen min har jeg hatt noe 
befatning med dialektisk atferdsterapi i behandlingsprosess av selvskadende atferd og erfart at 
dette er en hensiktsmessig metode for noen klienter. Jeg synes at det i tillegg kan være 
interessant å drøfte denne metoden opp mot endringsfokusert rådgivning som også er knyttet 
opp mot atferdsendring.  Jeg har på bakgrunn av nevnte grunner valgt følgende 
problemstilling; 
 
Hvordan kan man i sosialt arbeid hjelpe personer med selvskadende atferd gjennom 
dialektisk atferdsterapi og endringsfokusert rådgivning? 
 
2.1 Avgrensing  
Det er i de siste årene utarbeidet mange behandlingsmetoder knyttet opp mot atferdsendring 
som blant annet; dialektisk atferdsterapi, mentaliseringsbasert terapi, endringsfokusert 
rådgivning og overføringsfokusert terapi. Jeg velger, som en avgrensing i denne oppgaven, å 
tilnærme - og begrense problemstillingen til å gjelde dialektisk atferdsterapi (dialectical 
behavorial therapy - DBT) og endringsfokusert rådgivning (Motivational Interviewing - MI) 
som terapeutiske tilnærmingsmåter i behandling av selvskadende atferd - og vil i oppgaven 
utforske hvordan sosialt arbeid kan hjelpe disse personene gjennom nevnte 
behandlingsmetoder. Det finnes i hovedsak to former for selvskadende atferd, ”ikke sosialt 
akseptert selvskading” (som eks. kutting, brenning, m.m.) og ”sosialt akseptert selvskading” 
(som eks. overspising, røyking m.m. ).  Jeg vil i denne oppgaven kun betrakte ”ikke sosialt 
akseptert selvskading.  Fordi oppgaven er rettet mot sosialt arbeid velger jeg i drøftingsdelen 
å rette fokus på hvordan man i et sosialfaglig perspektiv kan hjelpe disse klientene – og ikke 
gå i detalj på det rent strategiske og taktiske plan i verken dialektisk atferdsterapi eller 
endringsfokusert rådgivning. 
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3.0 Metode 
I min dokumentstudie vil jeg bygge oppgaven på andres tekster og dokumenter – og har valgt 
en litteraturbasert oppgave. Å være vitenskapelig er å være metodisk (Dalland 2007).  I denne 
oppgaven vil jeg være metodisk i betydningen systematisk ved at jeg søker relevant litteratur 
på biblioteket, betrakter ulike studier samt søker litteratur på nettet. Metoden er redskapet i 
møte med noe en vil undersøke, og i mitt tilfelle er gjelder det å tillegne med kunnskaper om 
fagområdet gjennom utvalgt litteratur.  Bakgrunnen for at jeg har valgt en litteraturbasert 
metode er fordi denne gir en god beskrivelse og innsikt i problemstillingen jeg har valgt å 
konsentrere meg om. Det er skrevet mye om temaene fra før og det foreligger mye 
kunnskaper om selvskading og ulike tilnærmingsmetoder. Det ville selvsagt gjøre det 
interessant på et senere tidspunkt – i en eks. masteroppgave - å gjøre en datainnsamling i en 
videre forskning for dermed å få en større innsikt på fagområdet.  
 
Når det gjelder fenomenet selvskading og tilnærmingsmåter vil jeg studere kilder – og i 
hovedsak bøker og dokumenter som har betraktet destruktiv atferd.  Når det gjelder 
beskrivelser og forståelser rundt selvskading vil jeg i hovedsak anvende boka til Øverland 
(2006) Selvskading og Arnold og Magill (2005) Arbeid med selvskading.  Øverland er 
spesialist i klinisk psykologi med blant annet videreutdanning innenfor dialektisk atferdsterapi 
- og har lang og variert erfaring fra målrettet arbeid med selvskading. I boken beskriver 
forfatteren hvordan selvskading oppleves av dem som skader seg selv, og hvordan 
selvskading kan forstås som et forsøk på mestring – og presenterer dessuten ulike 
innfallsvinkler til behandling av selvskading.  Arnold og Magill skriver om selvskading og 
har skrevet boka for å tilby informasjon, støtte og praktiske retningslinjer for de som arbeider 
med mennesker som selvskader.  
 
Når det gjelder bøker som omhandler dialektisk atferdsterapi og endringsfokusert rådgivning 
vil jeg i hovedsak referere til henholdsvis Dialektisk atferdsterapi ved emosjonell ustabil 
personlighetsforstyrrelse av Kåver og Nilsonne (2005) og Endringsfokusert rådgivning. Barth  
m.fl. (2007).   Jeg har valgt disse bøkene fordi de ofte er anvendt referanseverk i andre 
oppgaver og sammenhenger som omhandler atferdsendring.  
 
Psykologene Barth, Børtveit og Prescott har skrevet boken; Endringsfokusert rådgivning. 
Forfatterne gir en praktisk og konkret innføring i forhold til å bygge motivasjon, utforske 
ambivalens, ta beslutninger og styrke tro på egen mestring hos klienter – og da i hovedsak 
knyttet opp mot problemer rundt avhengighetsforhold knyttet til rus, røyk, gambling, 
 7 
spiseforstyrrelser m.m. I utgangspunktet tenkte jeg at dette var lurt å betrakte endringsfokusert 
rådgivning fordi denne metoden også er knyttet opp mot atferdsendring, men betrakter annen 
destruktiv atferd. I tillegg var jeg i e-postdiskusjon med en av forfatterne, Tore Børtveit, for å 
få et faglig synspunkt i forhold til å anvende endringsfokusert rådgivning knyttet opp mot min 
problemstilling, blant annet fordi endringsfokusert rådgivning i liten grad fokuserer på 
selvskading.  Jeg har fått tillatelse til å bruke argumentene hans fra vår e-post dialog i 
oppgaven – og har i hovedsak flettet dette inn i drøftingen.  
 
I oppgaven vil jeg dessuten anvende uttalelser fra ulike klienter som selvskader - nettopp for 
å illustrere denne atferden ut i fra et brukerperspektiv. Dette tenker jeg er viktig informasjon 
fordi disse klientene kjenner selvskadingen – og årsakene best.  De har bokstavelig talt kjent 
smerten i – og på kroppen. Hege Sjølie, Doktorgradsstipendiat, Høgskoen i Buskerud har 
samlet disse intervjuene fra brukere av Støttesenteret mot incest i Oslo (SMI), samt fra  
artikler, aviser og tidsskrifter.  Disse ble gjengitt i en artikkel i tidsskriftet Psykisk helse i 
2006 og temaet fant jeg på hjemmesiden til SMI.  
I tillegg velger jeg å bruke et sitat fra boken ”Sebrapiken” av Åkermann (2005).  Forfatteren 
av denne boken er en ung jente som gjennom sine egne, sterke beskrivelser av sin 
selvskadende atferd gir leseren en større forståelse og innsikt i selvskading som fenomen.  
Jeg har i disse kildene funnet frem til de fagbøker og andre dokumenter som mange andre 
viser til med liknende problemstillinger.   
 
Hva er selvskadende atferd – og hvordan kan man forstå hvorfor noen velger å skade seg 
selv? 
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4.0 Selvskadende atferd 
Det skilles ofte mellom to former for selvskadende atferd, ”ikke sosialt akseptert 
selvskading” og ”sosialt akseptert selvskading” (Arnold og Magill 2005).  Med sistnevnte 
fenomen menes i hovedsak personer som skader seg selv ved å røyke, misbruke alkohol, 
overarbeide, overspise m.m. Når det gjelder ”ikke sosialt akseptert selvskading”, som denne 
oppgaven skal dreie seg om, så kan dette defineres som enhver handling som innebærer at en 
person selv påfører seg smerte og skader sin egen kropp, uten at personen har til hensikt å ta 
sitt eget liv (ibid).  Slike skader omfatter kutting, risping, drikker farlige væsker, brenning, 
skålding m.m. Andre påfører seg skade ved dunking av hodet mot harde flater, napping av 
hår, overdosering av insulin, kutting med store eller skarpe gjenstander i kjønnsåpninger eller 
endetarm m.m. (Øverland 2006).  Noen skader seg i det skjulte, andre mer åpenlyst. 
Selvskadingen kan begynne i barne- og ungdomsalder og starter oftest før tidlig voksenalder 
og atferden kan pågå i mange år. Noen selvskader seg sjelden, andre gjør dette nesten daglig. 
Personer kan skade seg selv på steder som ikke viser, eller påføre seg mer synlige skader 
(ibid).  Det kan synes som om selvskading er mer utbredt blant kvinner enn blant menn 
(Arnold og Magill 2005).  Denne forskjellen avspeiler trolig de ulike typer forventninger og 
press som legges på menn og kvinner i vårt samfunn – men også hvordan menn og kvinner 
takler dette.  Når vi ser nærmere på noen av de funksjonene selvskadingen kan ha, ser vi at 
klienter ofte skader seg selv for å oppnå overraskende positive mål (ibid).  
 
4.1 Hvorfor noen velger å skade seg selv 
Det har frem til de siste årene vært relativt lite kunnskap om og innsikt i selvskading, og først 
de senere år vet man at følelsesmessige sår som er blitt påført under oppveksten kan føre til 
selvskading senere i livet (Øverland 2006). Tidligere ble selvskading sett på som et mislykket 
selvmordsforsøk, i dag blir det i større grad sett på som et desperat rop om hjelp (Arnold og 
Magill 2005).  Synet blant forskere og profesjonelle hjelpere er at selvskading er en måte å 
bearbeide og mestre vanskelige følelser, minner og situasjoner på.  Selvskading er ofte en 
mestringsstrategi og en måte å takle vanskelige følelser som skyldes at personen har blitt 
utsatt for alvorlige krenkelser og traumer.  Selvskadingen forteller en historie om noe annet i 
en klients liv og kan i mange tilfeller være en døråpner inn til andre deler av klientens  
historie. Selvskadingen er et symptom og ikke grunnproblemet – og oppstår ofte i en 
sammenheng (ibid).   
For veldig mange er det en sterk forbindelse mellom selvskading og traumer i barndommen 
(Øverland 2006). Noen av forbindelsene man har identifisert omfatter tidlig atskillelse og tap, 
å bli tatt bort fra hjemmet, alvorlig omsorgssvikt, smertefull medisinsk behandling, å bli 
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misbrukt eller mishandlet. Vi tror mennesker skader seg selv fordi det hjelper dem, og at 
selvskading er en mestringsmekanisme utviklet for å imøtekomme spesielle behov. For å 
forstå selvskading i en slik sammenheng må man undersøke følelser og tanker som ligger bak 
atferden.  Selvskadingen er ikke et uttrykk for at selvskaderen er suicidal. Kanskje heller tvert 
imot. Den uttrykker et ønske om å overleve – og orke livet. Dette kan nok høres absurd ut for 
en utenforstående; Hvorfor skade seg selv dersom man ønsker å leve?  
Arnold og Magill (2005) skriver at selvskading er en mestringsstrategi for blant annet lindring 
av følelser, selvstraff, kontroll og kommunikasjon.  Det finnes trolig like mange årsaker til 
selvskading som det finnes måter å selvskade seg på. Jeg skal videre beskrive noen av de mest 
kjente årsakene.  
 
4.1.2 Selvskading flytter den indre smerten  
Selvskadingen er en mestringsstrategi og kan være en måte å håndtere den indre smerten på 
(Håkonsen 2003).  Den gjør det mulig å tåle et uutholdelig indre følelsesmessige press ved at 
den for en kortere periode avleder oppmerksomheten fra disse vonde følelsene (ibid).  
 
”Noen ganger føles det som om jeg vil dø av all tristheten inni meg. Når jeg kutter 
meg, er det som om kroppen min gråter for meg, og kan slippe ut noe av det 
uutholdelige”. (Arnold og Magill 2005: 15)  
 
”Det å kutte meg har vært en måte å klare å leve med den indre smerten på. Da er det 
som om jeg flytter oppmerksomheten fra det vonde inni meg og til noe greit konkret 
fysisk. Jeg flytter det til noe ytre som jeg kan klare å forholde meg til; jeg har kuttet 
meg, det gjør vondt, det blør.” (Bruker SMI:2008).  
 
Mange som selvskader beskriver handlingen som impulsiv og umiddelbar. ”Jeg har det 
dårlig, jeg orker ikke å ha det slik mer, og i neste øyeblikk har jeg skadet meg 
selv”(SMI:2008).   
 
For noen handler dette om deres relasjon til egen indre verden (Øverland 2006). Denne 
impulsiviteten i handlingen kan kanskje også forklare hvorfor selvskadingen er så vanskelig 
slutte med. Når selvskaderen har vanskelig for å identifisere resonnementet i forkant av 
selvskadingen er det også vanskelig å klare å stoppe handlingen før den er gjennomført.   
Når den indre smerten er diffus, uhåndterbar, vanskelig å sortere og sette ord på, er den ytre 
smerten logisk, synlig, enkel å forstå og greiere å forholde seg til. Den fysiske smerten kan 
virke som en regulator for den indre smerten og dermed fungere som en mestringsmekanisme 
(ibid).  
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”Jeg har sydd 2891 sting. Det er smerte i det, en hjelpeløshet, en ensomhet, en ulidelig 
sorg og et sinne, fordi alt er vondt, fordi denne sorgen er så vond og fordi ingen kan ta 
den bort” (Moe og Ribe 2007:omslaget). 
 
 
4.1.3 Selvskading rettferdiggjør den indre smerten  
En av de viktigste måtene selvskading hjelper mennesker til å mestre, er en måte å lindre et 
utålelig indre følelsesmessig ubehag og mange opplever den indre smerten som en mer eller 
mindre konstant (Arnold og Magill 2005).  Den er vond og slitsom å forholde seg til og 
sammenhengen mellom denne smerten og erfaringer i livet er ikke alltid lett å se.  I slike 
tilfeller kan selvskading fungere som en rettferdiggjøring av den indre smerten (ibid). En av 
brukerne ved SMI (2008) i Oslo forteller: 
  
”Av og til har jeg det så dårlig, men det er liksom ingen grunn til det. Så går jeg ut og gjør 
destruktive ting, skader meg selv. Etterpå kjenner jeg at jeg har det dårlig. Men da er det jo 
fordi jeg har skadet meg selv. Da er det en logisk grunn til å ha det dårlig”.  
 
Rettferdiggjøring av den indre smerten er en mekanisme som hjelper selvskaderen til å flytte 
fokuset fra den store uoversiktlige og kaotiske indre smerten til en forståelig og forklarbar 
fysisk smerte (Øverland 2006).  
  
4.1.4 Selvskading for å straffe seg selv  
Mange av de som selvskader bærer på følelser av å være mislykket, ikke fortjene bedre, 
selvbebreidelse og selvhat – og har en overbevisning om at de er slemme og skitne (Arnold og 
Magill 2005).  Noen har så lav terskel for å bebreide seg selv at de mener seg fortjent til straff 
selv om de ikke har gjort noen ting. Det holder med å tenke eller føle ”feil”. Selvskading kan 
således være en måte å straffe seg selv på (Øverland 2006: 67).   
 
”Når jeg er lei meg og har det dårlig, skader jeg meg. (…) Jeg fortjener ikke bedre. Etterpå 
blir jeg så trist og lei meg for at jeg gjør sånt mot meg selv. Det er som om jeg viderefører 
noe andre har gjort mot meg tidligere. Jeg opprettholder andres mønstre. Tidligere har andre 
påført meg skade. Nå påfører jeg meg selv skade.” (SMI:2008).  
 
Noen har mer eller mindre bevisste tankerekker rundt at følelsen av skyld må resultere i å 
selvskade – og dermed kan sies å være mer en mer planlagt og kontrollert handling. For andre 
kan den intense opplevelsen av skam føre til en impulsiv selvskading 
(Moe og Ribe 2007).  
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4.1.5 Selvskading som kontroll  
De fleste mennesker har behov for opplevelsen av at noen deler av livet er kontrollerbart og 
forutsigbart (Øverland 2006).   Dette setter de faste rammene i livet, som for eksempel fast 
døgnrytme, måltider, jobb eller studier, forhold til venner eller til familie. Personer som 
selvskader kan ofte oppleve mangel på disse rammene.  Jo mindre kontrollen over livet for 
øvrig er, desto mer vil behovet for kontroll gjennom andre teknikker øke (ibid). En person kan 
føle seg rolig, få kontroll over indre kaos ved å skjære seg selv og se på blodet som pipler 
frem (Arnold og Magill 2005).   
  
”Alt var så kaotisk og uoversiktlig inni meg og rundt meg. Det kjentes som om alt og 
alle levde sitt eget liv. Det var ingen ting verken inni meg eller rundt meg som bare 
var trygt og håndterlig. Men å skade meg selv hadde jeg kontrollen over. Jeg kunne 
gjøre det akkurat så ofte eller mye jeg trengte det. Jeg styrte det, bestemte over det. 
Det var det eneste området jeg kontrollerte helt.” (SMI:2008). 
 
 
4.1.6 Selvskading som et språk uten ord  
Selvskading utrykker smerten i en annen form og er for mange en måte å forsøke å formidle 
et budskap på, uten ord (Arnold og Magill 2005).  Selvskadingen uttrykker et ”Se hva jeg 
sier!”. Den er en fortelling og et rop fra selvskaderens indre verden (ibid).  
  
”Jeg har brukt selvskading på ulike måter i den prosessen jeg har vært i. Når jeg begynte i 
terapi gikk det lang tid før jeg hadde ord til å uttrykke den smerten jeg kjente inni meg. Jeg 
trengte å uttrykke den. Men jeg forsto ikke hva alt det vonde var og hvilke ord jeg skulle bruke 
på det. Jeg forsto ikke og klarte ikke å sortere kaoset av følelser, og jeg hadde ikke ord på hva 
som var hva. Jeg brukte det å kutte meg for å vise hvordan jeg hadde det inni meg. Jeg viste 
det sjelden frem og sa bare av og til noe om det (SMI:2008).  
 
  
I mangel av ord blir selvskadingen et språk som forteller historien om et indre liv. Det er 
derfor viktig at helsepersonell forstår og respekterer at selvskading har en kommunikativ 
funksjon (Arnold og Magill 2005).   
 
En klient som skader seg av nevnte årsaker, ønsker å overleve og gjøre livet bedre for seg 
selv. Dette er et grunnleggende sunt ønske, og kan danne grunnlaget som en behandler kan 
bruke for å jobbe mot mindre skadelige måter å mestre livet på (ibid).  Som jeg har nevnt her 
finnes det mange årsaker til at personer selvskader. Selvskading gir mening og funksjon – og 
kanskje det nettopp av disse årsakene kan være vanskelig for mange å slutte med selvskading. 
Dette tenker jeg er viktig kunnskap for sosionomer som møter på selvskading.   
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Selvsagt vil måten og omfanget av hjelpen vi kan tilby være avhengig av hvilken rolle vi har. 
En sykepleier ved et akuttmottak vil kunne tilby en helt annen hjelp enn en lærer, sosionom - 
eller en som jobber ved en støttetelefon.  
 
Når vi etter hvert skal arbeide med klienter som selvskader - hvilken rolle bør en sosionom ha 
i behandlingsprosessen? 
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5.0 Sosionomens rolle i behandlingsprosessen 
Å kunne få anledning til å hjelpe et annet menneske er et privilegium (Øverland 2006).  
Når vi møter personer i krise, vil de umiddelbart begynne å vurdere om vi er en person de 
trygt kan åpne seg for – og undersøke om vi er verdig den tilliten (ibid).  Alle nye relasjoner 
og særlig relasjoner til hjelpere i myndighetsprofesjoner, begynner noe prøvende (Shulman 
2005).  Mange klienter oppfatter sosialarbeidere som symboler på myndighet og autoritet og 
med makt til å påvirke livet deres.  Mange har tidligere opplevelser med folk i 
hjelpeprofesjoner, og er gjerne nøye med å prøve ut den nye situasjonen før de blottlegger seg 
(ibid).  Profesjonelle sosialarbeidere skal være personlig engasjert i sitt arbeid og bidra 
gjennom en etisk bevisst væremåte til å gjøre livet lettere for sine klienter (Skau 2003).  
Sentralt i sosialt arbeid er en forståelse av hjelpeprosessen hvor sosialarbeiderens ferdigheter 
bidrar til å skape en positiv arbeidsrelasjon gjennom bruk av blant annet empowerment. Det 
er gjennom denne relasjonen at sosialarbeideren kan påvirke resultatet av arbeidet (Shulman 
2005).  
 
I sosialt arbeid gjelder det å kombinere hodet (kapasiteten til å lagre kunnskap, reflektere, 
vurdere og beslutte), brystet (følelsesmessig balanse, engasjement og mot) og ved å bruke 
kroppen (psykomotorisk væremåte, håndlag og handlingskompetanse) (Kokkinn 2005:101).  
Forfatteren viser til tre elementer som må være til stede for at utøver kan kvalifiseres som en 
profesjonell sosialarbeider. Disse er en kunnskapsbase, passende ferdigheter og holdninger og 
en verdiforankring som er i tråd med yrkesetiske prinsipper og retningslinjer.  Å skape en god 
relasjon og tillit med klienten er avgjørende for at målene i en hjelpeprosess skal kunne nås 
(Kåver og Nilsonne 2005). Videre er det å kunne akseptere og validere klientens problemer 
viktig. Gjennom empatisk lytting, støtte og styrke motivasjon skal en sosialarbeider kunne 
tilføre nye kunnskaper og ferdigheter for å avhjelpe klientens problemer gjennom å holde 
fokus (ibid).  I tillegg skal sosialarbeideren arbeide i tråd med de FO`s yrkesetiske prinsipper - 
som beskriver at alle mennesker er likeverdige og ikke skal krenkes. At alle har krav på å bli 
møtt med respekt – og respekt er ikke noe en må gjøre seg fortjent til. Videre er det viktig å 
være bevisst på at for å kunne hjelpe må tillit, åpenhet, redelighet, omsorg og nestekjærlighet 
være elementer i relasjonen.  Taushetsplikt og konfidensialitet er videre et av grunnlagene for 
samarbeid og alle har et ansvar for de handlinger de utfører og kvaliteten av arbeidet de gjør. 
(FO 2007).  
 
Selvskadende atferd er et problem som omfatter store pasientgrupper i Norge, og for en del 
har det hittil vist seg vanskelig å finne adekvate behandlingstilbud (Moe og Ribe 2007). 
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6.0    Behandlingsmetoder 
I dette kapittelet vil jeg betrakte to utvalgte mulige behandlingsformer; dialektisk atferdsterapi 
og endringsfokusert rådgivning -  nettopp fordi jeg tror at disse metodene kan være godt egnet 
i behandlingen av personer som selvskader, blant annet fordi begge metodene er knyttet opp 
mot atferdsendring.  
Enhver som møter personer med selvskading bør sette seg inn i kunnskap om fenomenet 
gjennom aktivt å søke ny faglitteratur og forsøke å få den som skader seg til å beskrive mest 
mulig av sin egenopplevelse (Øverland 2006). Men generell kunnskap er heller ikke 
tilstrekkelig i møte med personer som skader seg. For å være en god og effektiv hjelper er det 
nødvendig å ta et steg videre fra generell kunnskap, diagnoser og kasusbeskrivelser. Målet er 
å gjennom et samarbeid med klienten å utarbeide et kartleggingssystem som avspeiler hvilke 
situasjoner som trigger til avmakt og dermed fører til selvskading - og hvilke ferdigheter som 
kan brukes for å få mer kontroll over eget liv (ibid).   
 
Mye av litteraturen rundt psykiske lidelser og selvskading fokuserer på hvordan vi kan forstå. 
Men selv om vi greier å øke vår forståelse av selvskading, er det flere vanskeligheter som må 
overvinnes. For å komme seg et steg videre er de fleste interessert å bli mer praktiske. Hva 
kan man gjøre med problemet – helt konkret?  
I en ny forskningsartikkel om kutting, pekes det på hvor viktig det er å kartlegge hvor 
pasienten er i sin selvskadingshistorie, for så, på bakgrunn av kartleggingen, å finne egnet 
behandling (Moe og Ribe 2007: 157); 
 Her anbefales behandlere å, sammen med klienten, undersøke følgende punkter: 
1. Ønsker klienten å slutte med selvskadingen? 
2. Selvskadingens mening og funksjon (hvorfor skader personen seg - hvordan hjelper og 
hemmer selvskadingen? 
3. Utløsende faktorer for selvskadingen (angst, depresjon, tomhetsfølelse, ensomhet) 
4. Motivatorer for å slutte med selvskading (som å bli værende i et kjæresteforhold, frykt for 
andres blikk, osv.) 
5. Behandling (for eksempel sykehus, innsiktsorientert, dialektisk atferdsterapi) 
6. Relasjonelle bånd og støtte (forhold til familie, venner, kjæreste som gir støtte) 
7. Tilhørighet i samfunnet (jobb, utdanning m.m) 
8. Momentum (når bestemmelse er tatt, ”dras” hun i rett retning) 
9. Eget initiativ (selvinnsikt, affektregulering m.m) 
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En klient som er motivert for å slutte, vil ofte være mer mottagelig for behandling som retter 
seg direkte mot den selvskadende atferden (ibid). Allikevel kan det oppstå utfordringer i 
behandlingen. Jeg vil videre betrakte noen behandlingsmessige utfordringer og tilpasninger 
som kan møte sosialarbeider og klienter i en relasjon.  
 
6. 1 Behandlingsmessige utfordringer og tilpasninger 
Å kutte seg, eller skader på annen måte, gjør ikke bare noe for og mot personen som skader 
seg, det gjør også noe med den som blir vitne til det (Moe og Ribe 2007: 168).  Å arbeide med 
klienter som selvskader, vil uunngåelig bringe opp vanskelig tema og følelser (Arnold og 
Magill 2005).   
De fleste som selvskader har stort behov for støtte, selv om noen mennesker som selvskader, 
opplever det svært vanskelig å be om støtte eller å akseptere og ta i mot når den tilbys. Andre 
kan gjøre svært mye bruk av tjenester, og behovene til disse klientene kan noen ganger 
fortone seg endeløse og umettelige (ibid).   
Å forholde seg til andre mennesker med psykisk smerte kan være vanskelig (Øverland 2006).  
De fleste har en naturlig sperre mot å beskrive sine mest personlige forhold til andre.  Det er 
dessverre fortsatt stor uvitenhet om selvskading av denne atferden både blant legfolk og 
behandlingsapparatet og selvskadere blir ofte møtt med fordømmelse og uforstand, noe som 
kan gjøre lidelsen verre (ibid). Forventninger fra klientens familie, og fra andre fagfolk, om at 
en burde kunne få satt en stopper for selvskadingen kan også være et press som møter 
behandleren. Det å komme til målet med adekvat behandling er tidkrevende, men det hjelper 
med åpenhet og gode kunnskaper (Arnold og Magill 2005).   
 
Uansett hvor og hvem som forsøker å hjelpe, er det sikkert at hjelperne opplever mange av de 
samme utfordringene og dilemmaene (Øverland 2006).  De vil møte en forvirrende blanding 
av avvisning og avhengighet, og vil måtte stå i mye kaos, uvisshet og angst. Hvor mye ansvar 
skal selvskaderen ha selv, og hvor går grensen for hva hjelperen kan tåle før hjelperen må 
”gripe inn”? Hva skal fokuseres på i behandlingen – og hvor tilgjengelig skal hjelperen være? 
Dette er bare noen av de sentrale spørsmål som erfaringsmessig melder seg. Opplevelsen av 
maktesløshet og de sterke reaksjonene det gir de som forsøker å hjelpe er felles for dem som 
arbeider med personer som sliter med destruktiv atferd (Kåver og Nilsonne 2005).  
 
Levenkron i Øverland (2006) beskriver at mange av hans pasienter forteller at tidligere 
behandlere har avvist dem med at de ikke har noe erfaring med selvskading. Han beskriver 
kollegaer som unngår pasienter med denne problematikken fordi de er vanskelig å forstå og 
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gjør behandlerne usikre. Mennesker reagerer som de gjør ut fra tidligere erfaringer, og dersom 
vi skal forstå deres følelser og handlinger, trenger vi å vite mest mulig om deres bakgrunn 
(Øverland 2006). 
Selv om det finnes mange utfordringer i behandlingen av klienter som selvskader - er det i de 
siste årene utviklet mange effektive tilnærmingsmåter i behandling av personer med 
selvskadende atferd - og behandlingen er ofte svært sammensatt (ibid).  Jeg skal videre 
beskrive to av metoder, dialektisk atferdsterapi og endringsfokusert rådgivning. For 
enkelhetsskyld vil jeg i denne delen bruke henholdsvis forkortelsene DBT og MI.  
 
6.2 Dialektisk atferdsterapi (DBT)  
Dialektisk atferdsterapi er utviklet av amerikanske Marsha Linehan, og kombinerer 
læringsteori, kognitiv teori, dialektisk filosofi og zenbuddhistisk tenkning (Kåver og Nilsonne 
2005).  Marsha Linehan utviklet denne behandlingsmetoden fordi hun erfarte at tradisjonelle 
behandlingsformer ikke førte frem. Tilnærmingen er omtalt som et av de største psykologiske 
behandlingsfremskritt på flere tiår, og gir gode resultater for flere typer psykiske lidelser, for 
eksempel selvskading.  DBT tar sikte på å hjelpe klienter med komplekse problemer. For å 
møte klientens behov på en så effektiv måte som mulig benytter man ulike 
behandlingskanaler – ferdighetstrening, individualterapi, telefonkontakt, teamarbeid m.m. -, 
som sammen skal føre til at pasienten får best mulig hjelp til å nå sine mål (ibid). Forskning 
viser at klientene følte seg bedre forstått og ivaretatt når DBT-behandlingen ble anvendt. 
Kontrollerte undersøkelser har vist at blant annet personer med selvskadende atferd har god 
nytte av dialektisk atferdsterapi. Klientene viser mindre selvdestruktiv atferd med færre 
sykehusinnleggelser enn behandling med andre terapiformer (ibid). 
 
Et sentralt begrep i denne metoden er validering eller gyldiggjøring (Kåver og Nilsonne 
2005). Validering i DBT vil si omgivelsenes bekreftelse av et menneskes opplevelser som 
riktige, forståelige og gyldige. Dette er en aktiv form for bekreftelse, som innebærer å 
anerkjenne det smertefulle, selvdestruktive og uakseptable. Klienten skal anerkjennes som 
denne er, med styrker og svakheter, muligheter og problemer. Samtidig formidles en sterk tro 
på klientenes evne til å nå sine livsmål. Ferdighetstrening står sentralt i DBT, ettersom 
klientens problemer oppfattes som en konsekvens av enten manglende ferdigheter eller 
manglende evne til å anvende ferdigheter (Kåver og Nilsonne 2005:94).   
Begrepet dialektikk stammer fra gresk og betyr ”kunsten å diskutere”. Dialektikk kan også 
forstås som en evne til å se begge sider av en sak og å forstå foreteelesens kompleksitet og 
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raskt skiftende karakter. I et dialektisk perspektiv er virkeligheten hele tiden i bevegelse og 
endring og det kreves en ganske høy grad av fleksibilitet og tilpasningsevne for å kunne 
overleve fysisk og psykisk i denne virkeligheten (ibid).  
 
Å se dialektisk på tilværelsen kan innebære og se helheter som innbefatter motsetningsfulle 
aspekter (Kåver og Nilsonne 2005). En person kan samtidig være stygg og pen, både ond og 
god. Tilværelsen kan være både smertefull og full av glede, og en atferd kan være i høyeste 
grad destruktiv og samtidig på en måte svært konstruktiv. I dialektisk atferdsterapi tar man 
sikte på en forandring i pasientens tenkning. Først foretar man en grundig analyse av negative 
selvinstruksjoner, tanker, skrekkbilder og fantasier i en gitt problematisk situasjon. Deretter 
ledes klienten inn i en langsom og metodisk virkelighetstesting gjennom forløsende spørsmål, 
fornuftsmessige resonnementer og ulike typer utforskende atferdseksperimenter. Målet er å gi 
klientene nye innsikter og tanker samt på å løse opp i og virkelighetstilpasse leveregler og 
skjemaer. Grunnholdningen er at hvis man kan tenke mer realistisk, føler man seg bedre og 
kan agere på en mer hensiktsmessig måte. Det endelige målet er naturligvis å gi klienten et 
bedre fungerende liv - og en roligere og mer stabil følelsesmessig tilværelse ved å være 
oppmerksomt nærværende.  På den måten kan klienten bedre kunne håndtere sine følelser og 
”holde ut” i kriser – og dermed finne andre mestringsstrategier (ibid).  
Metoden er banebrytende på den måten at den anbefaler bekreftelse av pasientens opplevelser 
i stedet for konfrontasjon, og den tilbyr ferdighetstrening for å fylle vakuumet som fører til 
selvskading og evt. selvmordsatferd (Bateman og Fonagy 2007).  
 
6.3 Endringsfokusert rådgivning (MI) 
Endringsfokusert rådgivning er en norsk tilpasning av ”Motivational Interviewing” (Barth 
m.fl. 2007).  I denne metoden bistår rådgivere klienter i å bygge motivasjon, utforske 
ambivalens, ta beslutninger og styrke tro på egen mestring gjennom ulike teknikker. 
Dette er en målrettet samtalemetode for å motivere til atferdsendring, samt bistå ved 
endringsprosesser. Endringsfokusert rådgivning ble opprinnelig utviklet med utgangspunkt i 
klinisk arbeid med mennesker med rusmiddelproblem, men inngår nå i en rekke ulike 
behandlingsprogrammer. Endringsfokusert rådgivning anvendes nå overfor problematiske 
atferd som eks.: Spiseforstyrrelser, gambling, røyking, etterlevelse av behandlingsopplegg, 
endring av kosthold (ibid).   
 
Bruk av kommunikasjonsferdigheter har en sentral plass i endringsfokusert rådgiving både for 
å bygge en god arbeidsrelasjon, men også som en teknikk for å påvirke til endring (Barth m.fl. 
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2007).  For eksempel brukes åpne spørsmål, oppsummeringer og refleksjoner selektivt og 
målrettet til å forsterke og fremheve tendenser til endring.  
Endringsfokusert rådgivning bygger på at intensjonell atferdsendring forutsetter aktiv og 
konstruktiv deltagelse fra klientens side. Klienten oppfattes som aktivt deltagende på en 
konstruktiv måte når han/hun ytrer seg endringsfokusert. Dette er klientytringer om hvorfor 
endring er ønskelig eller nødvendig (motivasjon), hvordan endringen skal skje, når den skal 
skje og hvilken tiltro man har til å gjennomføre den konkrete endringen (Barth m.fl. 2007).  
 
Klienten kan også ytre seg mindre konstruktivt deltagende (Barth m.fl.2007). Utsagn som 
vurderes som mindre konstruktive, for eksempel minimalisering ("Det er egentlig ikke så stort 
et problem."), rasjonalisering ("Hvis ikke de hadde mast, så mye så hadde jeg sluttet.”), aktiv 
protest ("Ingen kan bestemme over meg.”), preferanse ("Jeg vet at det kan være til skade for 
meg, men har bestemt meg for å fortsette.") og beslutningsutsettelse ("Jeg har egentlig 
bestemt meg, men ikke akkurat nå…senere.") blir også utforsket, men da gjerne som en del av 
en ambivalensbearbeiding. Slike ytringer vurderes å kunne ha en potensielt demotiverende 
virkning på klienten, og sosialarbeideren må være påpasselig med å forsøke å ikke la disse få 
for stor plass i samtalen. Man antar altså at klienten blir påvirket av å høre sine egne ytringer. 
Kanskje ved at klientens oppmerksomhet fokuseres på det som blir sagt, eller ved at kognitive 
skjema knyttet til endring aktiveres gjennom å formulere utsagn. I følge Prochaska og 
DiClementes modell i Barth m.fl. (2007:77) forløper atferdsendring i ulike faser; 
føroverveielsesfasen, overveielsesfasen, forberedelsesfasen, handingsfasen og 
vedlikeholdsfasen  
 
Fra å presentere to behandlingsmetoder for atferdsendring vil jeg nå drøfte disse opp mot 
problemstillingen;  Hvordan kan man i sosialt arbeid hjelpe personer med selvskadende 
atferd gjennom dialektisk atferdsterapi og endringsfokusert rådgivning?  
Det kan være interessant å se om disse metodene har mange ulike og like trekk – og gjennom 
å knytte dette opp mot sosialt arbeid vil det også kunne beskrives hvordan sosionomer kan 
møte disse klientene på en god måte.  
 
 
 
 
 
 
 19 
7.0   Hvordan kan man i sosialt arbeid hjelpe?       
Sosialt arbeid er en virksomhet som engasjerer både sosialarbeideren og klienten 
følelsesmessig og intellektuelt (Kokkinn 2005).  Jeg vil i denne delen drøfte hvordan 
sosialarbeideren bør arbeide i forhold til å hjelpe klienter som selvskader gjennom dialektisk 
atferdsterapi og endringsfokusert rådgivning. Temaene her blir å utøve sosialt arbeid gjennom 
å skape tillit og god relasjon, gjennom validering og akseptering, gjennom støtte og styrke 
motivasjon, ved å tilføre kunnskaper ferdigheter - samt hjelpe til å etablere funksjonelle 
mestringsstrategier.  Jeg vil også her forkorte dialektisk atferdsterapi til DBT og 
endringsfokusert rådgivning til MI.  
 
7.1 Skape god tillit og relasjon 
Utvikling av varig atferdsendring kan forstås som en bevegelse gjennom flere faser i en 
endringsprosess (Barth m.fl. 2007).  Et slikt syn på endring gjør det lettere for 
sosialarbeideren å forstå hva klienten sliter med – og hvilke oppgaver eller ferdigheter som 
skal til for at klienten som få et bedre liv (ibid).  Før oppstarten av behandling innenfor DBT 
trengs det et diagnostisk intervju og en vurdering av klientens psykiske status – og man må 
dessuten ha grunn til å tro at behandlingen kommer til å hjelpe klienten med de spesifikke 
problemene. Dette er en forutsetning før igangsettelsen av DBT (Kåver og Nilsonne 2005).  I 
MI er en annen avgjørende faktor i en innledende fase er at det opparbeides en gjensidig tillit 
og en god relasjon mellom behandler og klient (Barth m.fl. 2007).  Kåver og Nilsonne (2005) 
skriver at ingen klienter i en behandlingssituasjon, - betror seg til et annet menneske som er 
usympatisk eller inkompetent. Barth m.fl. (2007) skriver på sin side år vi møter personer som 
trenger hjelp vil de umiddelbart begynne å vurdere om vi er en person de trygt kan åpne seg 
for – og ha tillit til.  Den ideelle relasjonen mellom klient og hjelper i MI er preget av et ønske 
om samarbeid for å nå et felles mål, som er definert ut fra klientens behov. I DBT må 
behandleren ha evne til å vise varme og ekte engasjement – dette vil påvirke resultatet av 
behandlingen (Kåver og Nilsonne 2005).  Sosialarbeideren må derfor være bevisst på disse 
elementene i en innledende fase av behandlingen, slik at de kan være i stand til å skape et 
klima som formidler at det er trygt for klienten å eksponere seg (Øverland 2006).  I begge 
behandlingsmetodene legges det vekt på at å skape god tillit og relasjon mellom behandler og 
klienter er viktige faktorer i en endringsprosess.  
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7.2 Akseptering og validering  
Dialektikken mellom akseptering og forandring står sentralt i DBT (Kåver og Nilsonne 2005).  
Klienten trenger trolig både krav og forståelse av behandleren.  Men krav alene er aldri 
effektivt – og selv om forståelse alene sikkert føles behagelig, leder heller ikke det til de 
nødvendige forandringene.  Sosialarbeideren må derfor balansere mellom klientens 
tilsynelatende uforenelige behov. Kåver og Nilsonne (2005) skriver at klienten trenger å 
aksepteres som den hun er, men hun trenger også å forandres; hun trenger stabilitet, men også  
fleksibilitet. Hun trenger omsorg, men også krav. Og mens sosialarbeideren både validerer og 
konfronterer, må klienten både akseptere seg selv som den hun er og erkjenne at hun har kun 
to valg; forandring eller fortsatt lidelse (ibid).  På den annen side skriver Barth m.fl. (2007) at 
en behandler tydelig må utrykke sin empati ovenfor klienten, men samtidig presisere at 
akseptering eller empati ikke er det samme som å godkjenne eller være enig i pasientens 
atferd.. Å ta en beslutning om forandring innebærer ofte at man må se på sine mangler og 
svakheter. Av den grunn må sosialarbeideren hjelpe klienten til å beholde en positiv 
opplevelse av seg selv – til tross for sine feil (ibid).  Men helt konkret, hvordan bør dette 
gjøres?  
 
En av de viktigste målsettingene i DBT er å lære klienten hvordan man holder ut med psykisk 
smerte uten å ty til destruktiv atferd. Å nekte å akseptere det smertefulle i livet fører ofte til 
økt smerte og lidelse (Kåver og Nilsonne 2005).  
Sosialarbeideren skal assistere, og kanskje påskynde, de naturlige endringsprosessene hos 
klienten (Barth m.fl.2007). Vi må ha kunnskap om hvordan forandring skjer, og om hvilket 
arbeid klienten må gjennom i ulike stadier av forandring. Videre er det viktig å kunne lede og 
veilede klienter gjennom endringsprosesser, som kan være både korte og enkle og lange og 
smertefulle. Sosialarbeideren må tilføre det som klienten behøver for å gjennomføre endring. 
Dette kan være kunnskap, alternative perspektiver og synsvinkler på et problem, 
handlingsplaner, informasjon, eller praktiske råd (ibid).  Kåver og Nilsonne (2005) skriver at 
det gjelder å skape et emosjonelt klima som gjør det mulig for klienten å interagere så åpent 
som mulig med behandleren, og å beskytte klienten, så langt det er mulig fra negative 
emosjoner i tiden etter en behandlingstime.  Alt dette vil kunne bidra til at klienten skal kunne 
bli bedre kjent med sine følelser, håndtere følelsene og finne andre mestringsstrategier enn å 
selvskade når følelsene blir vanskelige (ibid) Å bygge motivasjon til endring er selvsagt 
sentralt i en slik prosess. Hvis ikke klienten er motivert, blir det heller ingen atferdsendring 
(Barth m.fl.2007).  Begge metodene legger vekt på akseptering, men i noe ulik grad.  
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7.3 Gi støtte og styrke motivasjon  
Utviklingen av motivasjon i MI består i første rekke at man forandrer syn på egen atferd og 
konsekvensene av den (Barth m.fl. 2007). Videre er klientens egne beslutninger og krefter  
helt avgjørende, men også andre kan gjøre noe for å hjelpe og støtte. Både profesjonelle 
hjelpere og personer i sosialt nettverk kan være viktige i en endringsprosess. En klients 
motivasjon og mestring består av erfaringer, tanker, følelser og forventninger som hun/han 
har i forhold til problematferden og eventuelle endringer av den. Slike endringsfokuserte 
ytringer kommer frem i samtalen og derfor kreves det gode lytteferdigheter av rådgiveren for 
å identifisere slike ytringer (ibid).  
Sosialarbeideren skal primært forsøke å hente fram og forsterke klientens eksisterende 
motivasjon og mestringsevne – og kan også "tilføre" motivasjon, for eksempel ved å gi 
personlig relevant informasjon, eller mestringsevne gjennom å tilby en meny av effektive 
fremgangsmåter. Også ved slike "tilføringsstrategier" er klientens aktive deltagelse viktig, og 
rådgiver bør være påpasselig med å utforske klientens synspunkter om informasjon og råd 
som blir gitt (Barth m.fl. 2007).  Tore Børtveit (e-post 22.02.2009) skriver at gjennom 
forskning på nytte og effekt på endringsfokusert rådgivning blir det stadig mer klart at dette er 
en metode som styrker forberedelse til annen intervensjon – gjennom motiverende samtale 
(ibid).   
Motivasjon er videre ikke alene nok for å endre atferd, man må også ha en 
mestringsforventning, en opplevelse av å være i stand til å utføre endringen – og dermed 
kunne ta i mot hjelp til å etablere funksjonelle mestringsstrategier (Kåver og Nilsonne 2005). 
For sosialarbeideren blir det viktig i en slik fase å gi ekstra støtte når det trengs - eller hjelpe 
klienten til økt støtte fra andre kilder, slik som selvhjelpsgrupper, hjelpetelefon osv – samt 
hjelpe personen til å utforske og planlegge strategier og alternativ for krisesituasjoner (ibid). 
Tore Børtveit (e-post 22.02.2009) skriver videre at de fleste med vondt i ryggen vil nekte for 
at dette er noe de har kontroll over, og at det heller kjennes ut som at smerten er et symptom 
på et eller annet galt i ryggen. Da vil det være feil å håndtere dette som at; ” Dersom du vil bli 
bedre i ryggen så kan du…”  
I andre tilfeller vil selvskadende atferd være noe klienten vil kjenne seg i kontroll over og 
motivasjonsaspektet vil være mer tydelig og fremtredende. Motiverende intervju overfor 
selvskading i seg selv som problematferd vil med andre ord ikke være ukomplisert og ofte 
ikke være å føretrekke. Men hva med annen behandling, da?  
 
Han skriver videre at dersom en ser på MI som foreberedelse til behandling / intervensjon 
stiller saken seg annerledes. Selv om klienten opplever lite kontroll over sin selvskading, vil 
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klienten kunne kjenne kontroll over om hun vil gå inn i, engasjere deg i og eventuelt fullføre 
et behandlingsopplegg f. eks DBT eller ikke (ibid).  
  
Motivasjon og støtte vektlegges som viktige elementer i begge behandlingsmetodene men jeg 
mener MI kan være bedre egnet som en forberedende (motiverende) samtale til videre 
behandling.  
 
7.4 Hjelp til å etablere funksjonelle mestringsstrategier 
Det meste av menneskelig atferd kan betraktes som funksjonell, det vil si at den har en 
hensikt eller til nytte for individet (Barth m.fl. 2007).  Noen ganger kan denne hensikten være 
vanskelig å se, men selv tilsynelatende destruktiv atferd kan gi personen en eller annen form 
for utbytte (ibid). Kåver og Nilsonne (2005) skriver på sin side at dialektisk kompetanse 
ligger i at hjelperen skal kunne se at klienten trenger begge deler, både krav og forståelse - og 
dermed kunne finne en balanse ” Det er forståelig at du skar deg når du ble så lei deg, MEN 
vi må finne en mindre farlig måte å takle slike situasjoner på fremover”. Det blir derfor viktig 
for sosialarbeideren å hjelpe klienten til å finne andre mestringsstrategier – eller andre 
alternativ atferd for selvskading (ibid).  Barth m.fl. (2007) skriver at rådgiveren må hjelpe 
klienten til å analysere situasjonen, lage en plan for hvordan man vil gå fram, forsøke å 
forutse vanskeligheter og tenke gjennom hvordan eventuelle problemer skal håndtere og sier 
at det er helt avgjørende at klienten selv deltar aktivt i endring av problematisk atferd og 
livsstil. Atferd som hindrer pasienten i å leve det livet hun ønsker, skal identifiseres 
analyseres og erstattes av en annen, mer funksjonell atferd (ibid).  Funksjonell analyse 
(skjema) kan være et nyttig verktøy. På slike skjemaer skal klienten detaljere sine følelser, 
tanker og handlinger. Hva skjedde rett før jeg fikk vonde følelser?  hva gjorde jeg? m.m. 
(Kåver og Nilsonne 2005:64).  
 
Arnold og Magill (2005:45) beskriver noen alternativer strategier som selvskadere selv har 
foreslått som nyttige:  
- snakke med behandler (ansikt til ansikt eller over telefon) 
- skrive (brev, ”hjemmelekse”, dikt, historier m.m.) 
- rope, skrike, gråte 
- danse og bevege seg   
 
En av de viktigste målsetningene i DBT er at hjelperen skal lære klienten hvordan man holder 
ut med psykisk smerte uten å ty til destruktiv atferd – hvor målet er å holde ut når det er 
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vanskelig (Kåver og Nilsonne 2005).  Dette er for øvrig viktig for alle mennesker fordi 
psykisk smerte og negative hendelser faktisk er en del av livet.  . Derfor kan manglende evne 
til å holde ut paradoksalt sett bremse mulighetene til å forandre livet i ønsket retning. Et 
menneske som avleder sin frustrasjon og angst til å sulte – eller skjære seg, fjerner seg fra 
målet om å få det livet hun vil ha (ibid). Barth m.fl. (2007) skriver at i MI har klienten 
ansvaret for å generere løsninger. Behandleren ser ikke på seg selv som en ekspert i å finne 
løsninger, men mener at klientens egne strategier er bedre og mer robuste enn andres. 
 
7.5 Tilføre kunnskaper og ferdigheter  
I DBT må behandleren bistå i ferdighetstreningen slik at klienten enten skal lære seg nye 
ferdigheter eller lære å anvende ferdigheter hun allerede besitter (Kåver og Nilsonne 2005). 
Det kreves en hel del ferdigheter for overhodet å lære ny atferd. Ettersom klientens problemer 
oppfattes som en konsekvens av manglende ferdigheter, bygger behandlingen på at hun skal 
lære seg de ferdighetene hun mangler. Oppmerksomt nærvær er det fundamentet som alle 
andre ferdigheter som læres i DBT, hviler på. Det er ikke bare en nødvendig kriseferdighet, 
men også en måte å bedre livskvaliteten på mer generelt (ibid). Barth m.fl. (2007) på sin side 
skriver at når beslutninger om endring først er tatt, blir klienten automatisk mer åpen for 
impulser utenfra. Fjernsyns- og radioprogram som tar for seg problematferden, blir mer 
interessante enn før. Man viser gjerne og en mer aktiv og målrettet innsats for å få skaffet til 
veie mer informasjon om atferden og måter å takle den på (ibid).   
 
I endringsfokusert rådgivning bør behandlere forvente ambivalens til det å endre atferd. Det er 
viktig for sosialarbeideren å få fram diskrepansen mellom hva som er pasientens mål – og hva 
som nå er den faktiske situasjonen.  Videre må også sosialarbeideren jobbe innenfor rammer 
som gir muligheter for endring, men også setter grenser i forhold til hva klienten kan foreta 
seg (Barth m.fl. 2007).  Kåver og Nilsonne (2005) skriver at behandleren, sammen med 
klienten skal utforske de følelsene og situasjonene – både tidligere og nåværende – som ser ut 
til å gå forut for episoder med selvskading, slik som å føle tomhet, oppskakenhet, sint, 
oversett, føle et uutholdelig ubehag osv.  På den måten kan nye ferdigheter og 
mestringsstrategier innlæres.   
Børtveit (e-post 22.02.2009) skriver at når det gjelder nyere forskning på effekt og nytte av 
MI så blir det klarere at denne metoden har sin styrke i forberedelse til en annen behandling.   
Generelt - hvor hensiktsmessig er da MI i behandling av klienter som selvskader?  
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Børtveit (e-post 22.02.2009) skriver også at hvis MI står ”alene” (stand alone treatment) i 
behandlingen, så blir effekten relativt moderate.  Hvis MI derimot, blir tatt i bruk som 
foreberedende behandling som eks. DBT, eller om det blir integrert i annen behandling, så 
blir bildet litt annerledes. Da viser det seg ofte at å få en runde med MI i forkant, eller at dette 
blir integrert  - øker effekten av intervensjonen betydelig. Det kan se ut til at MI gjør noe med 
klientens innstilling, holdning, engasjement – og dermed vil effekten i en videre 
behandlingsintervensjon øke.  
 
Både DBT og MI vektlegger det å tilføre kunnskaper og ferdigheter, men dog på ulike måter.  
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8.0 Avslutning   
Selvskading er et stigende problem og mange skader seg i det skjulte blant annet fordi dette er 
skam- og tabubelagt. Det finnes trolig like mange måter å skade seg på som det finnes 
årsaker. Jeg har i denne oppgaven redegjort for selvskadende atferd – og beskrevet noen av 
årsakene til at noen skader seg selv. Videre har jeg drøftet hvordan man i sosialt arbeid kan 
hjelpe klienter som selvskader gjennom dialektisk atferdsterapi og endringsfokusert 
rådgivning. Dette har jeg gjort ved å ta utgangspunkt i profesjonelle retningslinjer og gode 
egenskaper som en sosionom bør ha i en slik rolle. Profesjonelt sosialt arbeid i en slik 
behandlingsprosess er helt klart en nødvendighet. Jeg mener at uansett hvilken 
behandlingsmetode en selvskader påbegynner, så må sosialarbeideren jobbe innenfor de 
samme rammene og i tråd med FO`s yrkesetiske retningslinjer.  
Begge behandlingsmetodene har noen likhetstrekk, men de er ulikt formet i forhold til taktikk, 
strategi. Målet på sikt er for en selvskadende person å etablere andre mestringsstrategier enn å 
skade seg selv.  
Endringsfokusert rådgivning er en svært aktuell metode i forhold til å motivere klienter for 
behandling. DBT har gjennom flere studier vist seg å være en behandlingsform som gir gode 
resultater med betydelig bedring i pasienters evne til å samarbeide om sitt eget 
behandlingsopplegg.  Klientene viser mindre selvdestruktiv atferd med færre 
sykehusinnleggelser enn behandling med andre behandlingsformer (Kåver og Nilsonne 2005).  
Begge tilnærmingsmåtene er anvendelige i ulik grad. Endringsfokusert rådgivning er trolig 
best egnet i motiverende samtaler før en intervensjon av annen behandling.  I en videre 
behandling er DBT hensiktsmessig fordi den omhandler det å kunne håndtere vanskelige 
følelser – noe som blant annet er bakgrunnen for at personer selvskader.  
Helt avslutningsvis vil jeg si: 
 
Ja, takk begge deler! Først endringsfokusert rådgivning – deretter dialektisk atferdsterapi, 
nettopp for å få bedre effekten av selvskadende atferd – og selvsagt kombinert med 
profesjonelt arbeid. 
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